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Zusammenfassung

Die Laparoskopie hat in der Allgemeinchirur-
gie im vergangenen Jahrzehnt viele offene
Operationen ersetzt.Neben dem therapeuti-
schen Einsatz bei der Cholezystektomie, der
Appendektomie, der Hernienchirurgie, der
Antirefluxchirurgie und in zunehmendem
Mal3e auch der Dickdarmchirurgie wird sie
diagnostisch vor allen Dingen bei unklaren
abdominellen Befunden und zum Staging
intraabdomineller Malignome eingesetzt.
Zur Diagnose und Therapie der mesenteria-
len Ischdmie wurde sie bislang nur selten ge-
nutzt. Patienten mit mesenterialer Ischdmie
sind meist in fortgeschrittenem Alter, oft mit
einer Reihe von Begleiterkrankungen. Zu-
dem besteht aufgrund der Pathogenese der
Erkrankung die Notwendigkeit einer schnel-
len Diagnose und Therapie. Die geringe
Morbiditat sowie die schnelle Verfiigbarkeit
sprechen grundsatzlich fiir den Einsatz der
Laparoskopie auch bei dem Verdacht auf
eine mesenteriale Ischdmie.Vor dem Hinter-
grund einer steigenden Erfahrung auf dem
Gebiet der laparoskopischen Chirurgie soll
die vorliegende Arbeit einen Uberblick iiber
den derzeitigen Stellenwert der Laparosko-
pie bei der mesenterialen Ischamie geben.
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Mesenteriale Ischamie

Hat die diagnostische Laparoskopie einen

Stellenwert?

Die akute mesenteriale Ischdmie stellt
mit einer Mortalitdtsrate zwischen 70
und 90% beim arteriellen Verschluss
und zwischen 20 und 70% bei der veno-
sen Thrombose ein bedeutendes klini-
sches Problem dar [6]. Ganz entschei-
dend fiir die schlechte Prognose ist die
spéte Diagnosestellung, denn Anamnese
und kérperlicher Untersuchungsbefund
sind zumeist unspezifisch. Dariiber hin-
aus handelt es sich oft um &ltere multi-
morbide Patienten, bei denen die Symp-
tome leicht durch andere chronische Er-
krankungen erkldrbar sind. Serummar-
ker wie Leukozytenzahlen, CRP, Blutgas-
analysen sowie verschiedene Serumen-
zyme erwiesen sich, insbesondere zur
Frithdiagnose, als unspezifisch und in-
konstant. Allein das Serumlaktat hat mit
einer Sensitivitit von iiber 80% bei
schlechter Spezifitit einen diagnosti-
schen Wert [27]. Obwohl es schon friih
Studien zur Wertigkeit der Peritoneal-
fliissigkeit bei der Diagnose einer me-
senterialen Ischdmie gab, fand die Peri-
toneallavage keine breite klinische An-
wendung [20, 38, 40]. Heute wird bei kli-
nischem Verdacht auf eine mesenteriale
Ischdmie im Zusammenhang mit der
spezifischen Anamnese des Patienten
die konventionelle Angiographie mit ei-
ner Spezifitit von 90%, oder aber bei
Verdacht auf Mesenterialvenenthrom-
bose die kontrastmittelgestiitzte Com-
putertomographie mit einer Spezifitit
von 80% zur Diagnosefindung favori-
siert [12]. Diese wenig invasiven Unter-
suchungsverfahren machen, bei schnel-
ler Verfiigbarkeit, die chirurgische Ex-
ploration zur priméren Diagnosefin-
dung grundsitzlich entbehrlich.

Dem Kliniker stellt sich die Frage ob
die Laparoskopie bei der mesenterialen

Ischdmie eine Alternative zur radiologi-
schen Diagnostik, ggf. mit der Moglich-
keit einer gleichzeitigen chirurgischen
Intervention, darstellt. Dieser Frage soll
in der folgenden Arbeit nachgegangen
werden

Laparoskopie
bei mesenterialer Ischamie

Die Laparoskopie zur Diagnostik der
mesenterialen Ischdmie wurde erstmals
von Serreyn et al. 1986 im Rahmen einer
mesenterialen Venenthrombose bei ei-
ner 25-jéhrigen Patienten mit Thrombo-
phlebitis migrans beschrieben [42]. Der
Wert der Laparoskopie zur Beurteilung
der Darmdurchblutung wird im interna-
tionalen Schrifttum insgesamt kontro-
vers beurteilt. Es existieren einige Studi-
en zur Laparoskopie bei unklaren abdo-
minellen Schmerzen oder beim akuten
Abdomen [1,15]. Der Anteil mesenteria-
ler Ischdmien an diesem Patientengut
liegt allerdings unter 1% [19, 23], sodass
sich daraus kaum Aussagen tiber den
Wert der Laparoskopie zur Beurteilung
ischdmischer Darmabschnitte ergeben.
In anderen Untersuchungen mit sehr
kleinen Fallzahlen wurde die Bedside-
Laparoskopie bei instabilen Patienten
auf der Intensivstation unter anderem
zum Ausschluss einer mesenterialen Is-
chidmie eingesetzt [2,5, 8,9, 17,18, 22, 26,
35,37 52] (Tabelle 1). Dartiber hinaus gibt
es einzelne Berichte iiber die Verwen-
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Mesentericischemia.
Is diagnostic laparoscopy of value?

Abstract

In the past decade laparoscopic surgery
replaced many open operations in general
surgery. Apart from therapeutic uses in cho-
lecystectomy, appendectomy, hernia surgery,
gastric fundoplication, and increasingly also
large intestine surgery, it is indicated diag-
nostically first of all for unclear abdominal
findings and for staging of intra-abdominal
malignancies.To date laparoscopy has been
used occasionally for diagnosis and therapy
of mesenteric ischemia. Patients suffering
from mesenteric ischemia are usually old
and have comorbid conditions. Quick diag-
nosis and therapy are necessary due to the
pathogenesis of the disease.The low rate of
morbidity as well as the easy availability of
laparoscopy in principle favor the employ-
ment of laparoscopy also for mesenteric
ischemia. Against the background of increas-
ing experience in the area of laparoscopic
surgery, this study gives an overview of the
present value of laparoscopy for mesenteric
ischemia.
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Tabelle 1

Bedside-Laparoskopie auf der Intensivstation

Autor Anzahl der Mesenteriale Vermiedene negative
Patienten Ischdmien Laparotomien

Gagne et al.2002 [18] 19 4 13

Pecoraro et al.2001 [37] 12 2 6

Kelly et al.2000 [26] 14 3 9

Walsh et al. 1998 [52] 12 2 7

Orlando et al. 1997 [35] 8 3 3

Almeida et al.1995 [2] 6 0 2

Brandt et al. 1994 [9] 1 0 1

Brandt et al. 1993 [8] 1 0 1

Bender et al. 1992 [5] 2 0 1

Forde etal. 1992 [17] 9 0 6

Iberty etal. 1989 [22] 1 1 0

Summe 85 15 (18%) 49 (58%)

Tabelle 2

Second-look-Laparoskopie nach Mesenterialinfarkt

Autor

Anzahl der Patienten

Vermiedene negative
Relaparotomien

Seshadri et al. 1999 [43]
Splitter et al. 1997 [46]
Waclawiczek et al. 1997 [51]
Tola et al. 1997 [50]

Slutzki et al. 1996 [44]
Nassar et al. 1996 [33]
Bickel et al. 1996 [7]
MacSweeney et al. 1994 [29]
Glattli etal. 1994 [21]
Eypash etal. 1993 [15]
Summe

N1 = = BTNV W =

w
~

dung der Second-look-Laparoskopie
nach mesenterialer Ischdmie [7,15, 21, 29,
33, 43, 44, 46, 50, 51] (Tabelle 2). Die Fra-
ge nach der Sensitivitit der Methode zur
Diagnose einer mesenterialen Ischdmie
muss jedoch zum jetzigen Zeitpunkt of-
fen bleiben.

Ein wesentlicher Nachteil der Lapa-
roskopie zur Diagnostik der mesenteria-
len Ischdmie ist die alleinige indirekte
visuelle Beurteilung des Darms. Intralu-
minales Blut oder Fizies konnen den
Darm bei der Laparoskopie dunkel er-
scheinen lassen und zu Fehldiagnosen
fithren. Laparoskopische Fehlbeurtei-
lungen drohen auch dadurch, dass in der
Frithphase der mesenterialen Ischdmie
die Serosa makroskopisch noch unauf-
tallig erscheinen kann, wahrend die Mu-
kosa bereits schwere Schidigungen auf-
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23 (62%)

weist [31]. Frithe Befunde kénnen da-
durch dem Operateur verborgen blei-
ben. Bereits 1993 beschreiben Eypasch et
al. diese technischen Schwierigkeiten
und berichten iiber einen Patienten, bei
dem aufgrund der laparoskopischen
Fehlbeurteilung unter dem Verdacht auf
ein ischdamisches Colon ascendenz eine
unndtige Laparotomie erfolgte [15].
Die Unsicherheit der Laparoskopie
bei der rein visuellen Darmbeurteilung
hat zu dem Bemiihen gefiihrt, zusatzli-
che Hilfsmittel zur Beurteilung der
Darmdurchblutung wéhrend der Lapa-
roskopie zu etablieren. Matern et al. ha-
ben am Schweinemodell die Dopplerso-
nographie, die Laser-Doppler-Flowme-
trie, die Pulsoximetrie sowie die Spek-
trophotometrie zusétzlich zur rein visu-
ellen laparoskopischen Beurteilung ei-



3

Abb. 1 <« Algorithmus zur

nes experimentell induzierten ischdmi-
schen Darmabschnittes evaluiert [30].
Die Spektrophotometrie hatte hierbei
die hochste Sensitivitdt. Kam et al. un-
tersuchten bereits 1993 den Wert der
fluoreszenzassistierten Laparoskopie
[25]. Sie konnten beim Hund durch die
Kombination von Argon-Laser-Laparo-
skopie und intravengser Gabe von Na-
trium-Fluoreszein bei allen Tieren ein
experimentell induziertes ischdmisches
Darmsegment identifizieren. Keines der
genannten Verfahren hat sich jedoch zur
Beurteilung der Darmdurchblutung
wéhrend der Laparoskopie durchge-
setzt.

Ein weiterer Aspekt zur Beurteilung
des Stellenwertes der Laparoskopie bei
der mesenterialen Ischdmie ist die Frage
nach den therapeutischen Moglichkei-
ten wiahrend der Laparoskopie. Diese
hingen ganz wesentlich von dem zu er-
wartenden Ausmafi der chirurgischen
Mafinahmen ab. Laut Literatur werden
50-60% der Eingriffe bei akuten intes-
tinalen Ischdmien bei inkurabler Situa-
tion als Exploration beendet [41].In den
iibrigen Fillen muss der Operateur je
nach Ausmafd der Ischdmien zwischen
Rekonstruktionsverfahren an den Ge-
filen (Embolektomien oder Gefifler-
satz) und/oder Darmresektionen ent-
scheiden. Die hdufigste Ursache der me-
senterialen Ischdmie ist ein embolischer
(ca.50%) oder thrombotischer (25%) ar-
terieller Verschluss der Artoria mesen-
terica superior [47]. Die Minderdurch-
blutung betrifft dann das distale Jeju-
num, bei thrombotischem Verschluss
zusitzlich auch das proximale Jejunum,
das Ileum und das rechte Hemikolon
[45]. Das bedeutet, dass in den meisten
Fillen der mesenterialen Ischdmie in der
Frithphase Gefdfirekonstruktionen und

Bedeutung der Laparo-
skopie bei der mesenteria-
len Ischdmie. (AMI akute
mesenteriale Ischdmie)

in der Spétphase ausgedehnte Resektio-
nen notwendig werden. Obwohl der Er-
fahrungsstand bei der laparoskopischen
Darmchirurgie in den letzten Jahren
deutlich gestiegen ist, erfordern diese
Eingriffe aus technischen Griinden in al-
ler Regel das offene chirurgische Vorge-
hen mittels Laparotomie. Das laparosko-
pische therapeutische Vorgehen bei der
mesenterialen Ischdmie ist also bereits
durch die Pathophysiologie des Krank-
heitsbildes je nach Erfahrung des Ope-
rateurs auf die seltenen Fille der lokal
begrenzten Darmischdamien beschrénkt.

Wesentliche Vorteile der Laparo-
skopie liegen in der Vermeidung negati-
ver Laparotomien und der im Vergleich
zur Angiographie und Computertomo-
graphie grof3eren Mobilitdt. Die Wertig-
keit dieser Vorteile hangt ganz entschei-
dend von dem Patientengut ab. Daher
werden zur Beurteilung des Stellenwer-
tes der Laparoskopie bei der mesenteria-
len Ischdamie im Folgenden 3 typische
Befunde gewdhlt:

D der Patient mit unklaren abdominel-
len Schmerzen mit und ohne den
dringenden Verdacht auf eine me-
senteriale Ischdmie,

D der Patient mit Peritonismus und

D der instabile Patient auf der Inten-
sivstation oder der Patient mit
geplantem Second-look (Abb. 1).

Schliefllich werden pathophysiologische
Aspekte des Pneumoperitoneums im
Hinblick auf eine mesenteriale Ischdmie
dargestellt.

Patienten mit unklarem Abdomen

Der Anteil Patienten mit mesenterialen
Ischimien an allen Patienten, die in

Europa mit unklaren abdominellen
Schmerzen zur stationdren Aufnahme
kommen liegt unter 1% (Tabelle 3). Eine
schwierige und zugleich wichtige diag-
nostische Mafinahme des Dienst haben-
den Chirurgen in dieser Situation ist die
Risikoabschétzung fiir das Vorliegen ei-
ner mesenterialen Ischdmie. Die Wahr-
scheinlichkeit einer mesenterialen Ischi-
mie steigt durch die sinnvolle Selektion
der Patienten und die positive Bildge-
bung auf tiber 90% an. Da nach radiolo-
gischer Diagnosesicherung die Aussicht,
eine negative Laparotomie zu vermei-
den, sehr gering ist und gleichzeitig die
therapeutischen Mdoglichkeiten der La-
paroskopie begrenzt sind, wird der Chi-
rurg in dieser Situation die konventionel-
le chirurgische Exploration zur Diagno-
sesicherung und Therapie favorisieren.

Diskutiert werden muss die Frage,
ob es bei dringendem Verdacht auf eine
mesenteriale Ischdmie tiberhaupt ge-
rechtfertigt ist, eine Angiographie oder
Computertomographie durchzufiihren.
Ist es nicht vielleicht giinstiger, ohne Zeit-
verzug mittels Laparoskopie die Diagno-
se zu sichern und ggf. dann iiber eine La-
parotomie zu therapieren? Wir glauben
»Nein“. Zum einen ist der Wert der Lapa-
roskopie bei der Diagnosefindung einer
mesenterialen Ischdmie ungewiss, zum
anderen ist eine exakte radiologische Di-
agnosestellung auch fiir ein differenzier-
tes intraoperatives Vorgehen bei der Re-
vaskularisation, z. B. bei vorbestehender
chronischer mesenterialer Ischimie, von
entscheidender Bedeutung.

Bei einer 2. Gruppe von Patienten
mit unklaren abdominellen Schmerzen
fehlen anamnestische Hinweise fiir eine
mesenteriale Ischdmie. Eine Angiogra-
phie bei allen Patienten mit Bauch-
schmerzen ist aus Kostengriinden und
aus Griinden der Morbiditét der Metho-
de angesichts der wenigen zu identifizie-
renden Patienten nicht indiziert. Zu-
nichst gilt es, mittels Sonographie, der
konventionellen Rontgeniibersichtsauf-
nahme des Abdomens, der Laborchemie
und ggf. Spezialuntersuchen die wahr-
scheinlichsten Diagnosen zu evaluieren.
Bleibt die Ursache der Bauchschmerzen
unklar, wird man sich bei blander Symp-
tomatik zum konservativen Vorgehen
und bei ausgeprégter Klinik zur chirur-
gischen Exploration entscheiden. In die-
ser Situation stellt die laparoskopische
Exploration eine gute Alternative zur
konventionellen Laparotomie dar.
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Tabelle 3
Erkrankungshaufigkeiten bei
Patienten mit der Aufnahme-
diagnose,akutes Abdomen”

und diagnostischer Laparoskopie
[19,23]

Erkrankung Haufigkeit [%]

Unspezifischer Schmerz 35
Appendizitis 17
lleus 15
Urologische Erkrankungen 6
Gallenwegserkrankungen 5

Sigmadivertikulitis 3,9
Ulkusperforation 2,5
Pankreatitis 2,4
Peptische Ulzera 1,4
Aneurysmaruptur 13
Mesenteriale Ischdmie 0,6

Nimmt man einmal die Gesamtheit der
moglichen Ursachen unklarer Bauch-
schmerzen, so ist der diagnostische Wert
der Laparoskopie unbestritten. Zudem
kann die Rate negativer Laparotomien
an diesem Patientengut (35%, s. Tabel-
le 3) mittels Laparoskopie deutlich ge-
senkt werden. Sieht man sich die Ursa-
chen unklarer abdomineller Schmerzen
mit der Indikation zur Exploration im
Einzelnen an, so wird verstindlich, dass
bei diesem Patientengut je nach Erfah-
rungsstand des Operateurs iiber 90%
der Erkrankungen iiber die Diagnosesi-
cherung hinaus auch laparoskopisch
therapiert werden konnen [1]. Das Risi-
ko, bei moglicherweise ungentigender
Sensitivitdt der Laparoskopie eine frithe
mesenteriale Ischimie zu iibersehen,
kann angesichts der Seltenheit des
Krankheitsbildes in dieser Situation und
der gewonnenen geringeren Morbiditét
fiir die Gesamtheit der Patienten ver-
nachléssigt werden.

Schliefilich ergibt sich die Frage, wie
man sich hinsichtlich eines Patienten
mit Peritonismus und Verdacht auf aku-
te mesenteriale Ischdmie verhalten soll.
Wir schlieffen uns der Empfehlung der
American Gastroenterological Associa-
tion (AGA) an und favorisieren hier
ohne Zeitverzug den unmittelbaren
Transport des Patienten in den Operati-
onssaal zur explorativen Laparotomie
[3]. Angesichts der geringen Wahr-
scheinlichkeit einer negative Laparoto-
mie und dem zu erwartenden fortge-
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schrittenen intraoperativen Befund ver-
zichten wir in dieser Situation auf eine
diagnostische Laparoskopie.

Instabiler Patient
auf der Intensivstation

Die Mehrzahl der Patienten mit Verdacht
auf mesenteriale Ischdimie wird dem Chi-
rurgen iiber die Notfallambulanz mit un-
klaren abdominellen Schmerzen vorge-
stellt. Dieser Patient kann meist problem-
los zur rontgenologischen Spezialunter-
suchung oder aber auch in den Operati-
onssaal transportiert werden. Bei einem
Patienten auf der Intensivstation in kriti-
schem Allgemeinzustand ist die mit dem
Transport verbundene Belastung mogli-
cherweise nicht vertretbar. Ein aggressi-
ves Vorgehen mittels Transport in den
Operationssaal zur konventionellen La-
parotomie kann bei solchen Patienten zu
einer Prognoseverschlechterung fithren
[4, 10]. Oft wird der behandelnde Inten-
sivmediziner oder Chirurg Mafinahmen
auflerhalb der Intensivstation daher zu-
riickhaltend gegeniiberstehen mit fatalen
Folgen fiir den Patienten mit mesenteria-
ler Ischdmie. Hier kann der Verdacht auf
eine mesenteriale Ischdmie z. B. im Rah-
men eines SIRS (,,systemic inflammatory
response syndrome®) neben einer Reihe
anderer moglicher intraabdomineller Ur-
sachen durch eine Laparoskopie auch
ohne den belastenden Transport in den
Operationssaal oder in die Radiologie an
Ort und Stelle gekldrt werden. Iberti et al.
beschrieben bereits 1989 eine mittels Bed-
side-Laparoskopie auf der Intensivstation
diagnostizierte mesenteriale Ischamie bei
einem Patienten nach Bauchaortenersatz
[22]. Andere Autoren beschreiben das
gleiche Vorgehen bei Intensivpatienten
mit unklarer Verschlechterung des Ge-
samtzustandes zum Ausschluss intraab-
domineller Ursachen (s. Tabelle 1). Insge-
samt sind Berichte iiber den Gebrauch der
Bedside-Laparoskopie zur Diagnostik bei
Patienten auf der Intensivstation selten.
Der Anteil mittels Bedside-Laparoskopie
diagnostizierter mesenterialer Ischdmien
an den Diagnosen dieses Patientenguts
liegt bei 18%, die Rate der vermiedenen
Laparotomien bei 58%. Die grofite Serie
stammt von Gagne et al. Er konnte bei 4
von 19 Patienten (21%) mittels Bedside-
Laparoskopie eine mesenteriale Ischdmie
diagnostizieren. Die Rate negativer Lapa-
roskopien und damit vermiedener La-
parotomien lag bei 68%.

Insbesondere angesichts der Rate
vermiedener Laparotomien bei dieser
Hochrisikogruppe ist es erstaunlich, dass
dieses Verfahren, unabhéngig von der
mesenterialen Ischdmie, so wenig Ver-
breitung fand. Die diagnostische Bed-
side-Laparoskopie auf der Intensivstation
ist der Peritoneallavage hinsichtlich des
préadiktiven Wertes zur Notwendigkeit
einer Laparotomie iiberlegen [52]. Diffe-
renzialdiagnostisch wichtige Krank-
heitsbilder wie die Cholezystitis, die
pseudomembrandse Kolitis, die Diverti-
kulitis oder die Pankreatitis sind im Rah-
men eines SIRS mittels konventioneller
Computertomographie zudem oft nicht
hinreichend beurteilbar [34]. Der Anteil
Patienten mit nichtokklusiven mesente-
rialen Ischiamien (NOMI), also solchen,
die sich der angiographischen Diagnose
oftmals entziehen, an diesem Patienten-
gut ist dariiber hinaus hoéher als bei
kreislaufstabilen Patienten auflerhalb
der Intensivstation.

Sicherlich muss bei diesem Kran-
kengut zwischen solchen Patienten un-
terschieden werden, die im Rahmen ih-
res stationdren Aufenthaltes bereits an
einer abdominellen Erkrankung operiert
wurden, und jenen die konsiliarisch auf
Intensivstationen auf3erhalb der Allge-
meinchirurgie mit Vorerkrankungen un-
abhingig vom Abdomen gesehen wer-
den. Bei Patienten nach abdominalchi-
rurgischen Operationen wird im Allge-
meinen eine Komplikation der bereits
therapierten Erkrankung (z. B. Nahtin-
suffizienz) urséchlich fiir die Verschlech-
terung des Gesamtzustandes sein und
bei entsprechender Indikation, aufgrund
der dann schwierigen lokalen Verhaltnis-
se, eher zur Relaparotomie zwingen.

Patienten mit
geplantem,,Second-look”

Bei10% der Patienten mit mesenterialer
Ischdmie kommt es zu einer geplanten
Second-look-Laparotomie, bei der wie-
derum in 25% der Fille Darmanteile re-
seziert werden [41]. Die Notwendigkeit
eines ,,Second look® wird vom Erstope-
rateur aufgrund des intraoperativen Be-
fundes festgelegt. Hierdurch sollen
ischdmische Darmabschnitte postopera-
tiv frithzeitig erkannt werden. Einige Au-
toren favorisieren in diesen Féllen die
diagnostische Second-look-Laparosko-
pie. Insgesamt beschreiben 10 Autoren
37 Fille einer geplanten Second-look-La-



paroskopie nach mesenterialer Ischamie
(s. Tabelle 2). In 23 Fillen (62%) konnte
dadurch eine negative Relaparotomie
verhindert werden. Die Technik der Se-
cond-look-Laparoskopie ist hierbei ganz
unterschiedlich. Einige Autoren benut-
zen zum Aufbau eines Pneumoperito-
neums einen wihrend der Laparotomie
eingebrachten Drainageschlauch, um an-
schlieflend entweder durch eine kleine
Offnung in der medianen Laparotomie
oder entfernt einen Trokar fiir die Optik
zu platzieren. Andere implantieren wih-
rend der initialen Laparotomie einen La-
paroskopieport durch den wéhrend der
Second-look-Laparoskopie sowohl ein
Pneumoperitoneum aufgebaut als auch
die Kamera eingefiihrt werden kann. Ge-
gebenenfalls konnen dann weitere Ports
unter Sicht eingebracht werden. Dieses
Vorgehen hat den Vorteil, dass das Risiko
einer Darmverletzung durch Einbringen
eines Ports in den voroperierten Bauch
ohne Sicht herabgesetzt wird. Die Se-
cond-look-Laparoskopie hat vor dem
Hintergrund des relativ hohen Anteils
der negativen Second-look-Laparotomi-
en den wesentlichen Vorteil der geringe-
ren Morbiditdt. Nimmt man einmal die
geeignete Sensitivitit des Verfahrens an,
kann etwa 2 von 3 Patienten in dieser Si-
tuation die erneute Laparotomie erspart
werden. Dies kime gerade den alten mul-
timorbiden Patienten, bei denen man
sonst eher von einer belastenden Rela-
parotomie absehen wiirde, zu Gute. Da-
riiber hinaus kann das Verfahren pro-
blemlos auf der Intensivstation bei dem
oftmals ohnehin noch intubierten Pati-
enten ohne erneuten Transport in den
Operationssaal durchgefithrt werden.
Kritiker des Verfahrens geben zu beden-
ken, dass dilatierte Darmanteile oder
postoperative Adhdsionen zu Sichtbe-
hinderungen fiithren konnen. Dariiber
hinaus sei, wie bereits erwihnt, die Sen-
sitivitit des Verfahrens unsicher [11].

Pathophysiologische Aspekte
des Pneumoperitoneums

In der Literatur finden sich Fallberichte
schwerer mesenterialer Ischimien nach
laparoskopischer Cholezystektomie [13,
36]. Eine Reihe experimenteller Studien
untersucht pathophysiologische Verén-
derungen des Pneumoperitoneums [14,
24, 32, 48, 53]. Hierbei werden unter an-
derem Alterationen des portalvendsen
Blutflusses, des Blutflusses in der V. femo-

ralis sowie ein negativer Einfluss auf die
Vor- und Nachlast des Herzens beschrie-
ben. Studien der eigenen Arbeitsgruppe
konnten Stérungen der Leber- und der
Diinndarmmikrozirkulation unter den
Bedingungen des CO2-Pneumoperito-
neums nachweisen [28, 39]. Hierdurch
ergibt sich die Frage, ob die Anlage eines
Pneumoperitoneums bei der Laparosko-
pie zur Diagnostik und Therapie von in-
traabdominellen Durchblutungsstérun-
gen aus pathophysiologischer Sicht tiber-
haupt gerechtfertigt ist. Moglicherweise
kommt es zu einem additiven Effekt der
durch den Geféflverschluss und durch
das Pneumoperitoneum bedingten Per-
fusionsstérungen. Dies konnte insbeson-
dere in der pathophysiologisch bedeut-
samen Reperfusionsphase nach erfolg-
reicher Gefidfrekonstruktion im Rah-
men der mesenterialen Ischdmie von Re-
levanz sein. Eine Verschlechterung der
Pumpfunktion des Herzens iiber eine
Beeinflussung von Vor- und Nachlast im
Rahmen des Pneumoperitoneums kann
bei der nichtobstruktiven mesenterialen
Ischdmie (NOMI; 20% der Fille [47]) zu
einer weiteren Drosselung der mesente-
rialen Blutversorgung fiihren.

Obwohl der Nachweis der klini-
schen Bedeutung der beschriebenen
Verdnderungen fiir die Gesamtheit der
Patienten oder fiir einzelne Risikogrup-
pen noch aussteht, sollte der Chirurg vor
diesem Hintergrund den intraabdomi-
nellen Druck gerade bei zu erwartenden
intraabdominellen Perfusionsstérungen
minimieren.

Diskussion

Der Stellenwert der Laparoskopie bei
der mesenterialen Ischdmie muss zum
jetzigen Zeitpunkt allein aufgrund még-
licher theoretischer Vor- bzw. Nachteile
angenommen werden. Daten zur objek-
tiven evidenzbasierten Einordnung des
Verfahrens liegen nicht vor.

Die Anwendung der Laparoskopie
zur Abkldrung eines unklaren Abdomens
ohne dringenden Verdacht auf eine me-
senteriale Ischdmie mit seinen vielfalti-
gen Ursachen ist etabliert. Die Seltenheit
der mesenterialen Ischimie bei diesem
Patientengut lisst ein mogliches Uberse-
hen dieses Krankheitsbildes, aufgrund
der moglicherweise fehlenden Sensitivi-
tdt hinter der geringeren Morbiditdt der
Laparoskopie und den vermiedenen ne-
gativen Laparotomien zuriicktreten.

Bei Patienten mit dringendem Ver-
dacht auf eine mesenteriale Ischdmie
muss sich die diagnostische Laparosko-
pie allerdings mit der Sensitivitit der An-
giographie, der Computertomographie
und schlieSlich auch dem diagnostischen
Wert der Laparotomie messen lassen. Das
Ubersehen eines frithen Darminfarktes
stellt fiir den Patienten eine Katastrophe
dar. Aus diesem Grund sollten hier unse-
rer Meinung nach die evidenzbasiert si-
chersten Verfahren zur Diagnostik und
Therapie gewdhlt werden, sofern Angio-
graphie bzw. Computertomographie ver-
fiigbar sind. Der radiologischen Diagno-
se einer mesenterialen Ischdamie schlieft
sich die Laparotomie zur differenzierten
chirurgischen Therapie an.

In Kliniken, in denen diese speziel-
len radiologischen Verfahren im 24-
Stunden-Dienst nicht einsatzbereit sind,
sollte bei Patienten mit Verdacht auf me-
senteriale Ischdmie trotz ausstehender
Diagnose eher die konventionelle La-
parotomie zur Beurteilung der Darmvi-
talitdt gewédhlt werden. Entschlieit man
sich dennoch zur Laparoskopie, sollten
diese Patienten in kontrollierte Studien
eingebunden werden. Nur so wird es
moglich sein, in der Zukunft den Stel-
lenwert der Laparoskopie zur Diagnos-
tik und Therapie der mesenterialen Is-
chdmie iiber rein theoretische Uberle-
gungen hinaus zu evaluieren.

Fiir den Patienten auf der Inten-
sivstation in kritischem Allgemeinzu-
stand stellt die diagnostische Laparo-
skopie bei unklarerem abdominellen
Befund auch zum Ausschluss einer me-
senterialen Ischdmie eine diskutable Al-
ternative zur konventionellen Laparoto-
mie dar. Sie kann als Bedside-Laparo-
skopie ohne den belastenden Transport
in den Operationssaal erfolgen. Auch die
Second-look-Laparoskopie erscheint
uns aufgrund der hohen Anzahl an ver-
meidbaren negativen Laparotomien und
der im Vergleich zur Relaparotomie ge-
ringeren Morbiditdt gerechtfertigt.

Die Bedeutung der in tierexperimen-
tellen Studien nachgewiesenen pathophy-
siologischen Verdnderungen des Pneu-
moperitoneums fiir die Situation der me-
senterialen Ischdmie ist unklar. Auch hier-
zu bedarf es weiterer Untersuchungen.

Der Wert des vorgestellten Konzep-
tes (s. Abb. 1) hingt allerdings im We-
sentlichen von der Sorgfalt und der Er-
fahrung ab, mit der der Dienst habende
Chirurg bei der Erstuntersuchung das
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Risikoprofil des Patienten mit Bauch-
schmerzen im Hinblick auf das Vorlie-
gen einer mesenterialen Ischdmie ein-
ordnet. Der Chirurg wird nicht nur
durch seine operativen Fihigkeiten, son-
dern vielmehr durch seine differenzial-
diagnostische Sorgfalt zum wichtigsten
Prognosefaktor des Patienten mit me-
senterialer Ischdmie.
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